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Resumen
Este artículo recoge las repercusiones psicopa-
tológicas, referentes a sintomatología postrau-
mática y sintomatología asociada, de la exposi-
ción a tres tipos de acontecimientos: accidentes,
violencia física y violencia psicológica. La mues-
tra estuvo constituida por 138 participantes, de
los cuales 41 habían sufrido algún tipo de acci-
dente, 57 violencia física y 40 violencia psico-
lógica. Los resultados pusieron de manifiesto
que existían diferencias significativas entre los
tres grupos estudiados en las variables referen-
tes a vivencia del acontecimiento e implicacio-
nes que este tuvo para la persona. Sin embargo
los resultados no arrojaron diferencias signifi-
cativas en los tres grupos en ninguno de los sín-
tomas referidos a sintomatología postraumática,
ni en la sintomatología asociada (ansiedad, de-
presión, consumo de alcohol y deterioro de la
autoestima). En consecuencia, los resultados
parecen apoyar una concepción global de vícti-
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ma en la que se consideren personas que hayan
sufrido acontecimientos traumáticos, con inde-
pendencia del carácter de estos.
Palabras Clave: trastorno de estrés postrau-
mático; acontecimiento traumático.
Abstract
This paper analyzes the psychopathological con-
sequences, including both posttraumatic and
associated symptoms, of being exposed to thee
types of events: accidents, physical violence and
psychological violence. The sample consisted of
138 participants: 41 had experienced some kind
of accident, 57 some form of physical violence
and 40 psychological violence. Results showed
significant intergroup differences in the way
they have experiences and the implications of
the events. However, there were no significant
inter-group differences in symptom, neither in
posttraumatic symptoms, nor in associated
symptoms (considering anxiety, depression, al-
cohol use and self-esteem). Consequently, re-
sults seem to support global conception of vic-
tims that include any kind of victim whatever
the specific event type suffered.
Key words: posttraumatic stress disorder;
traumatic events.
Introducción
Desde que Erichsen (1866) describió las al-
teraciones que sufrían las personas tras sufrir
un accidente de ferrocarril, han proliferado no-
tablemente los estudios centrados en el análisis
de los síntomas físicos y psicológicos que sufren
las personas tras exponerse a un acontecimiento
traumático. Este interés culminó en el siglo XX,
tras la llegada de los veteranos americanos de
la Guerra de Vietnam, con la inclusión en las
clasificaciones diagnósticas del Trastorno de Es-
trés Postraumático (TEPT). En su clasificación
más reciente, el DSM-IV-TR, la American Psy-
chiatric Association recoge tres grandes grupos
de síntomas definitorios de dicho trastorno: re-
experimentación, evitación y embotamiento
afectivo e hiperactivación (APA, 2000).
No obstante, desde su inclusión en las cla-
sificaciones diagnósticas, el TEPT ha resultado
controvertido por diferentes razones. Especial-
mente por la propia descripción y limitación del
concepto acontecimiento traumático y por la
descripción clínica del trastorno. Con el fin de
abordar estas dificultades diferentes estudios
(Amdur y Liberzon, 2001; Asmundson et al.,
2000; Brewin, Andrews, Rose y Kirk, 1999; Br-
yant y Harvey, 1998; Holeva et al., 2001; Mei-
chenbaum, 1994; Schnyder, Moergeli, Klaghofer
y Buddeberg, 2001; Staab, Grieger, Fullerton y
Ursano, 1996) se han centrado, por un lado, en
describir en profundidad el concepto de acon-
tecimiento traumático y por otro lado en cono-
cer la clínica del trastorno en función del acon-
tecimiento vivido por la persona. Como
resultado de los primeros estudios se encuentra
que diferentes autores (Brewin, Andrews y Va-
lentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey y Weiss, 2003)
señalan la importancia de diferentes variables
para que la persona considere el acontecimiento
como traumático, o en otras palabras, para que
tras la vivencia del acontecimiento la persona
presente sintomatología postraumática, más allá
de lo adaptativo. Entre estas variables cabe des-
tacar: (a) historia vital de la persona, en la que
se incluirían las vivencias de otros aconteci-
mientos vividos, suponiendo un importante fac-
tor predisponente para el desarrollo del TEPT
las conductas de evitación y negación presen-
tadas previamente ante otros acontecimientos
traumáticos; (b) nivel de salud física y mental
premórbido. Siendo los antecedentes de enfer-
medades mentales el factor predictivo más im-
portante para el TEPT; (c) apoyo social perci-
bido durante el acontecimiento; y (d) recursos
percibidos por la persona para enfrentarse a la
situación vivida o también denominado «auto-
eficacia percibida».
Respecto a los estudios que analizan la des-
cripción clínica del cuadro y por lo tanto la sin-
tomatología presente en víctimas de diferentes
acontecimientos, se encuentra que según el
acontecimiento vivido prevalecen unos síntomas
sobre otros e incluso aumenta la probabilidad
de desarrollar un TEPT (Breslau, Peterson, Pois-
son, Scheltz y Lucia, 2004). Incluso Echeburúa
y Corral (1995) señalan determinadas caracte-
rísticas propias del acontecimiento como faci-
litadores para el inicio del TEPT, como son: ele-
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vada intensidad del acontecimiento, alta fre-
cuencia del acontecimiento, exposición al acon-
tecimiento en edades tempranas, o que el agente
causante del acontecimiento sea el ser huma-
no.
Posiblemente por ello se encuentran en la
literatura científica porcentajes muy distantes
de la incidencia del TEPT así como de la sinto-
matología postraumática presente, en función
del acontecimiento vivido por la persona (Dut-
ton, Kaltman, Goodman, Weinfurt y Vankos,
2005; Echeburúa, Corral y Amor, 2002; Galea
et al., 2002; Gidron et al., 2001; Lopes Cardoso,
Kaiser, Gotway y Agani, 2003; Marty y Carvajal,
2005). La mayoría de estos estudios concluye
que las diferencias en cuanto a la prevalencia
del TEPT y a la mayor presencia de una sinto-
matología postraumática frente a otra están re-
lacionadas, principalmente con las caracterís-
ticas propias del acontecimiento traumático.
Por ejemplo, determinados estudios (Alonso,
2007; Arinero, 2007; Echeburúa, Corral y Amor,
1998; Rincón, Labrador, Arinero y Crespo,
2004) realizados con víctimas de violencia do-
méstica, reflejan que la presencia de sintoma-
tología referida a reexperimentación e hiperac-
tivación está presente en mayor proporción que
la sintomatología referida a evitación precisa-
mente por la dificultad que las mujeres tienen
a llevar a cabo conductas de evitación relacio-
nadas con el acontecimiento. Estas diferencias
en la sintomatología postraumática presentada
tendría implicaciones clínicas importantes,
mostrando la necesidad de ajustar la interven-
ción a la sintomatología postraumática presente
en cada caso.
Aunque actualmente existen numerosos es-
tudios sobre la sintomatología postraumática
que presentan las víctimas de diferentes acon-
tecimientos, son pocos los que a nivel compa-
rativo ofrecen datos sobre la prevalencia del
TEPT y la sintomatología predominante en fun-
ción del tipo de acontecimiento traumático.
Además, la gran mayoría de estos estudios ob-
vian analizar la presencia de otra sintomatología
postraumática, al margen de la recogida en las
clasificaciones diagnósticas, como los senti-
mientos de culpa o la sensación de vivir en un
lugar peligroso, a pesar de que diferentes inves-
tigaciones (Cabrera, 2004; Foa, Tollin, Ehlers,
Clark y Orsillo, 1999; Herrero y Garrido, 2002;
Labrador, Fernández-Velasco y Rincón, 2010)
señalan la presencia importante de estos sínto-
mas en personas que han vivido un aconteci-
miento traumático.
El presente estudio tiene como objetivo ana-
lizar las diferencias en la sintomatología aso-
ciada a distintos tipos de acontecimientos trau-
máticos, según sean provocados o no por un
agente humano (i.e. accidentes vs. violencia), o
impliquen o no daño físico (i.e. violencia física
vs. psicológica). De manera más específica, el
estudio pretende: (a) analizar las diferencias en
la presencia e intensidad de sintomatología pos-
traumática, referida en las clasificaciones diag-
nósticas actuales, en víctimas de diferentes
acontecimientos traumáticos; (b) analizar las
diferencias en la presencia e intensidad de otros
síntomas postraumáticos, que en este trabajo
se han denominado síntomas clínicos subjetivos
(SCS), en víctimas de diferentes acontecimien-
tos traumáticos; y (c) analizar las diferencias en
la sintomatología asociada (síntomas de ansie-
dad y depresión, deterioro de la autoestima y




La muestra estuvo constituida por víctimas
de diferentes acontecimientos traumáticos que
cumplían los siguientes criterios de inclusión:
(a) haber vivido, presenciado o tener conoci-
miento de un acontecimiento traumático, al
menos un mes antes de la evaluación (este cri-
terio se estableció por ser éste el intervalo tem-
poral mínimo para poder hacer un diagnóstico
de TEPT); (b) ser mayor de 18 años; (c) aceptar
por escrito el consentimiento informado para
participar en el estudio; y (d) manejo del cas-
tellano escrito y hablado. Quedaron excluidas
todas aquellas personas que presentaban con-
diciones que pudieran dificultar o imposibilitar
la evaluación, en concreto, las que presentaban
deterioro cognitivo, o sintomatología psicótica
activa o intoxicación por sustancias en el mo-
mento de la evaluación. El acceso a los parti-
cipantes se realizó a través de distintas asocia-
ciones e instituciones que trabajan en la
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atención directa a víctimas. Se evaluó a un to-
tal de 138 personas, de las cuales 23 comple-
taron exclusivamente la parte de la evaluación
correspondiente a los instrumentos autoapli-
cados.
En función del tipo de acontecimiento que
más les afectaba en el momento de la evalua-
ción, los participantes se clasificaron en tres
grupos: (a) víctimas de accidentes: incluyendo
accidentes de transporte, accidentes laborales y
accidentes domésticos; (b) víctimas de violencia
física (VF): incluyendo violación, abuso o ataque
sexual, participación en combate o zona de gue-
rra, actos terroristas o de tortura y otros tipos
de ataques físicos; y (c) víctimas de violencia
psicológica (VP): incluyendo situaciones de mal-
trato psicológico y acoso. De este modo, 41 par-
ticipantes fueron asignados al grupo A, 57 al de
VF y 40 al de VP.
Instrumentos de evaluación
La evaluación de los participantes se realizó
mediante una batería de instrumentos compues-
ta por dos partes: la primera de formato autoa-
plicado y la segunda de formato heteroaplicado.
De forma más detallada, se describen a conti-
nuación los instrumentos que componían la ba-
tería de instrumentos autoaplicados presentados
en el orden en el que aparecen en la misma.
— Formulario de datos personales de diseño
propio (sexo, edad, estado civil, nivel de
estudios, situación laboral y nacionali-
dad).
— Escala de evaluación Global de Estrés Pos-
traumático (EGEP) (Crespo y Gómez,
2012). Esta escala autoaplicada permite
evaluar los síntomas de estrés postrau-
mático, otros síntomas postraumáticos
asociados y establecer un diagnóstico de
TEPT. Consta de 62 ítems, que evalúan
las características del acontecimiento, im-
plicaciones para la persona, sintomato-
logía postraumática, funcionamiento del
individuo y curso del trastorno. La con-
sideración de la sintomatología postrau-
mática incluye los 17 síntomas definito-
rios de los criterios de la clasificación
DSM para el TEPT, así como nueve sín-
tomas adicionales (denominados Sínto-
mas Clínicos Subjetivos –SCS-) en los que
se recogen reacciones habituales a acon-
tecimientos traumáticos no recogidas en
los criterios diagnósticos actuales (e.g.,
sentimientos de culpa, vergüenza…), pero
que están incluidos en las propuestas de
revisión de los mismos (e.g. APA, 2011).
Esta escala ha mostrado, en este estudio,
un valor de sensibilidad del 91%, de es-
pecificidad del 75% y de fiabilidad de. 92
(Crespo y Gómez, 2012).
— Inventario de Depresión de Beck II (Beck
Depresión Inventory, BDI II) (Beck, Steer,
y Brown, 1996). Permite apreciar el nivel
global de depresión, los cambios emocio-
nales globales a lo largo del tiempo, y ob-
tener una valoración precisa de las cues-
tiones que caracterizan típicamente a la
depresión. Se utilizó la adaptación espa-
ñola de Sanz, Navarro y Vázquez (2003),
que presenta unos índices psicométricos
adecuados (Sanz, García-Vera, Espinosa,
Fortín y Vázquez, 2005), con un coeficien-
te alfa de fiabilidad de. 89. En este estudio
el índice de fiabilidad fue de. 92.
— Inventario de Ansiedad de Beck (Beck An-
xiety Inventory, BAI) (Beck, Brown, Eps-
tein y Steer, 1988). Es un instrumento au-
toaplicado compuesto por 21 ítems,
traducido y validado con población espa-
ñola que describe diversos síntomas de
ansiedad. Las propiedades psicométricas
de la versión en castellano (Sanz y Nava-
rro, 2003) son adecuadas, con un coefi-
ciente alfa de fiabilidad de. 93, que igual-
mente encontramos en este estudio.
— Escala de Autoestima (Rosenberg Self-Es-
teem Scale, RSE) (Rosenberg, 1965). Eva-
lúa el sentimiento de insatisfacción de la
persona consigo misma. Se utilizó para el
estudio la versión española de Echeburúa
y Corral (1998). La consistencia interna
de la escala, en castellano, es alta (Arinero,
Crespo,López y Gomez, 2004). También
en este estudio el coeficiente alfa de fia-
bilidad alcanzó este mismo valor.
— CAGE (CAGE Questionnaire) (Ewing,
1984). Este cuestionario autoaplicado de
screening tiene como finalidad detectar
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abuso de alcohol. Se utilizó para el estu-
dio la versión española de Rodríguez-
Martos, Navarro, Vecino y Pérez (1986).
En función del punto de corte (que puede
situarse en 1 o 2) la sensibilidad puede
oscilar entre 100%, para el punto de corte
1, y 96%, para el punto de corte 2 y los
valores de especificidad, estarían en 98%
y 100% respectivamente (Rodríguez-Mar-
tos et al., 1986).
La segunda parte de la batería de evalua-
ción, se aplicaba en formato de entrevista e in-
cluía la siguiente prueba:
— Sección TEPT de la Entrevista Diagnóstica
Internacional (Composite International
Diagnostic Interview. Versión 1.0, CIDI)
(OMS, 1990). El objetivo de la CIDI es
evaluar los trastornos mentales de acuer-
do con las definiciones y criterios diag-
nósticos de la CIE-10. En el presente es-
tudio ha sido utilizada la versión española
de la sección K de esta entrevista (la re-
ferida al TEPT). Esta sección consta de
37 ítems, que se refieren a; los posibles
acontecimientos que la persona ha podi-
do vivir, como se sintió la persona cuando
vivió este acontecimiento, presencia de
sintomatología postraumática, duración
e inicio de sintomatología y nivel de fun-
cionamiento del individuo. Posee una sen-
sibilidad del 80%, una especificidad del
97%, un valor predictivo positivo del 71%
y un valor predictivo negativo del 98%
(Wacker, Mullejans y Klein, 1992).
El orden aplicación de los instrumentos des-
critos anteriormente fue tal y como se han pre-
sentado en este documento, ya que según Foa,
Cashman, Jaycox y Perry (1997) este orden con-
trola la posible influencia de las preguntas de
la entrevista en las respuestas del instrumento
autoaplicado.
Análisis de datos
Las características de la muestra se estable-
cieron mediante estadísticos descriptivos apli-
cando medias y desviaciones típicas para las va-
riables cuantitativas y porcentajes para las
variables nominales.
Para la comparación de la sintomatología
presente en estos tres grupos, se aplicaron prue-
bas de Chi-cuadrado para variables nominales.
Para las variables cuantitativas, como paso pre-
vio a la realización de los análisis se comprobó
si las variables se ajustaban a una distribución
normal, mediante el estadístico Kolmogorov-
Smirnov. En aquellas variables que se ajustaban
a la distribución normal se aplicaron ANOVAs
de un factor, y en aquellos casos en los que las
diferencias intergrupo fueron significativas se
aplicó como prueba post hoc Scheffé. En las va-
riables que no se ajustaban a la distribución
normal, se recurrió a pruebas no paramétricas,
en concreto pruebas H de Kruskal-Wallis.
Resultados
Características de los participantes
Tal y como puede observarse en la Tabla 1,
la muestra total está constituida por 138 perso-
nas que han vivido, presenciado o han tenido
conocimiento de un acontecimiento traumático.
La edad media de los participantes es de 38.83
Años (DT=12.37), con un rango que oscila entre
los 18 y los 65 años. Un 68.8% de los partici-
pantes son mujeres. En su mayoría (37.2%) los
participantes han completado estudios elemen-
tales o EGB o de ESO/BUP/COU/FP (32,8%), si
bien casi un cuarto (24.8%) tenían estudios uni-
versitarios. La mayoría son de nacionalidad es-
pañola (93.9%), y el resto procede de diferentes
países de Latinoamérica (Colombia, Perú, Bo-
livia, Cuba y Ecuador).
No hubo diferencias significativas entre los
tres grupos ni en edad, ni en la distribución
por sexos, ni en el nivel de estudios completa-
do, ni en la nacionalidad. Sí que hubo, en cam-
bio, diferencias en el estado civil o situación
de convivencia y en la situación laboral. En
concreto, respecto al estado civil, aunque en
los tres grupos predominaban las personas ca-
sadas o conviviendo con su pareja (53.3% en
el total), en el grupo de VF se observan mayo-
res porcentajes tanto de solteros como de viu-
dos que en los otros dos grupos. Además, el
porcentaje de divorciados/separados es mayor
en el grupo de VF que en el de A, y a su vez es
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mayor en el grupo de VP que en el de VF, lo
que podría relacionarse, al menos parcialmen-
te, con las propias características del aconte-
cimiento (e.g., violencia en la pareja). Respecto
a la situación laboral, en los tres grupos pre-
dominaban los trabajadores en activo (43.5%)
aunque cabe destacar que un 22.3% se encon-
traban en situación de baja o reconocimiento
de discapacidad, en muchos casos relacionados
con las consecuencias del acontecimiento trau-
mático sufrido. Además se observaron porcen-
tajes mayores de parados en el grupo de VF
que en los otros dos grupos. También se en-
contró que el porcentaje de jubilados práctica-
mente era inexistente en los grupos de VF y
VP, mientras que en el grupo de A representa-
ban casi el 10%.
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Tabla 1











Edad M(DT) 40.56 (13.30) 36.95 (12.24) 39.77 (11.44)
K-W (2) = 2.011
p = .366
Género % (n)
Mujer 58.5 (24) 66.7 (38) 82.5 (33)
χ²(2) = 5.634
p = .060
Estado civil % (n)
Soltero/a 26.8 (11) 36.8 (21) 23.1 (9)




65.9 (27) 43.9 (25) 53.8 (21)
Separado/a o divorciado/a 2.4 (1) 10.5 (6) 23.1 (9)
Viudo/a 4.9 (2) 8.8 (5) 0 (0) 
Estudios finalizados % (n)
Sin estudios 2.4 (1) 5.3 (3) 7.7 (3)
χ² (6) = 18.294
p = .066
Elemental / EGB 34.1 (14) 47.4 (27) 25.6 (10)
ESO/BUP/COU/FP 46.3 (19) 31.6 (18) 20.5 (8)
Universitarios 17.1 (7) 15.8 (9) 46.2 (18)
Situación laboral % (n)
Estudiantes 9.8 (4) 8.8 (5) 5.1 (2)
χ² (10) = 20.806
p = .022
Trabajador activo 36.6 (15) 35.1 (20) 59 (23)
Ama de casa 19.5 (8) 12.3 (7) 5.1 (2)
Parado 2.4 (1) 19.3 (11) 7.7 (3)
Jubilado 9.8 (4) 0 (0) 0.7 (1)
Baja/discapacidad 22 (9) 24.6 (14) 20.5 (8)
Nacionalidad % (n) 
Española 97.6 (40) 89.3 (50) 95 (38) χ² (2 ) = 2.868
p = .238Latinoaméricana 2.4 (1) 10.7 (6) 5 (2)
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Tabla 2












Moderada 7.3 (3) 5.3 (3) 17.5 (7)
χ²(4) = 17.758
p = .001
Grave 24.4 (10) 49.1 (28) 57.5 (23)
Extrema 68.3 (28) 45.6 (26) 25 (10)
Inicio % (n)
En la infancia o
adolescencia
4.9 (2) 14 (8) 7.5 (3)
χ²(4) = 4.692
p =.320Más de 3 meses 80.5 (33) 77.2 (44) 87.5 (35)
Entre 1 y 3 meses 14.6 (6) 8.8 (5) 5 (2)
Frecuencia % (n)
En una única ocasión 85.4 (35) 54.4 (31) 2.5 (1)
χ²(4) = 65.68
p = .000 
En varias ocasiones 14.6 (6) 22.8 (13) 27.5 (11)
De forma repetida o
reiterada
0 (0) 22.8 (13) 70 (28)
Vivencia Miedo % (n) 65 (26) 76.8 (43) 82.5 (33)
χ²(2) = 3.429
p = .180 
Vivencia Indefensión % (n) 82.5 (33) 94.6 (53) 90 (36)
χ²(2) = 3.731
p = .155
Vivencia Horror % (n) 72.5 (29) 71.4 (40) 48.7 (19)
χ²(2) = 6.565
p = .038
Lesión Grave % (n) 51.2 (21) 55.4 (31) 35 (14)
χ²(2) = 4.090
p = .129
Lesión Grave o muerte
de otros % (n)
73.2 (30) 56.4 (31) 2.5 (1)
χ²(2) = 45.088
p = .000
Amenaza integridad física %
(n)
61 (25) 67.9 (38) 50 (20)
χ²(2) = 3.120
p = .210
Amenaza integridad de otros
% (n)
68.3 (28) 62.5 (35) 25.6 (10)
χ²(2) = 17.604
p = .000





61 (25) 61.1 (33) 21.1 (8)
χ²(2) = 17.373
p = .000
Escenas desagradables % (n) 90.2 (37) 91.1 (51) 77.5 (31)
χ²(2) = 4.352
p = .113
Amenaza dignidad u honor %
(n)
26.8 (11) 69.6 (39) 95 (38)
χ²(2) = 42.162
p = .000
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Características del acontecimiento
traumático en función del tipo del
mismo
En general los participantes en el estudio
valoran el acontecimiento traumático como gra-
ve o de gravedad extrema, sin que ninguno de
ellos lo considere de intensidad leve, siendo muy
frecuentes las respuestas de miedo, y sobre todo
indefensión, ante el mismo. También fue habi-
tual, aunque en menor medida, la reacción de
horror.
Como cabía esperar, hubo diferencias signi-
ficativas entre los grupos, tanto en las caracte-
rísticas de los acontecimientos, como en su vi-
vencia (véase Tabla 2). En concreto, se observan
diferencias significativas en la gravedad perci-
bida: los datos parecen indicar que los partici-
pantes del grupo A perciben el acontecimiento
como más grave (el porcentaje de los que lo
consideran de gravedad extrema es mayor que
en VF y, sobre todo, que en VP), y los del grupo
de VP como menos grave (el porcentaje de los
que lo consideran de gravedad moderada es ma-
yor que en los otros dos grupos).
Así mismo, hubo diferencias significativas
entre los grupos en la frecuencia del aconteci-
miento: las víctimas de A habían vivido el acon-
tecimiento, en un 85.4% de los casos en una
única ocasión y ninguno de los participantes ex-
perimentó este acontecimiento de forma repe-
tida o reiterada. Estos porcentajes, prácticamen-
te se invierten en el grupo de personas que han
sufrido VP, ya que el 70% lo ha vivido de forma
repetida o reiterada y solamente el 2.5% en una
única ocasión. En el grupo de personas que han
sufrido VF la mayor frecuencia (54.4%) corres-
ponde con la vivencia del acontecimiento en
una única ocasión.
No hubo diferencias significativas entre los
grupos en el momento de inicio del aconteci-
miento, que en todos los casos se dio, predomi-
nantemente, «hace más de tres meses».
Respecto a la respuesta emocional frente al
acontecimiento, solo hubo diferencias signifi-
cativas en la reacción de horror, que fue signi-
ficativamente más frecuente en las víctimas de
VP. No hubo diferencias significativas, en cam-
bio, en la frecuencia de las reacciones de miedo
o indefensión.
Por último, al analizar las implicaciones que
el acontecimiento tuvo para los participantes
se encontró que, como cabía esperar dadas las
características de los acontecimientos definito-
rios de cada grupo, algunas de ellas mostraban
diferencias significativas entre los grupos. En
concreto, se encontraron diferencias significa-
tivas en la presencia de: lesión grave o muerte
de otras personas, amenaza para la integridad
de otros, amenaza para la vida y amenaza para
la vida de otros. En todas ellas, la frecuencia
fue menor en el grupo de VP que en los otros
dos grupos. Así mismo hubo diferencias en la
presencia de amenazas para la dignidad perso-
nal o el honor, siendo en este caso más frecuen-
tes en el grupo de VP que en otros dos, y tam-
bién más frecuentes en el grupo de VF que en
el de A.
Sintomatología postraumática
en función del tipo de acontecimiento
sufrido
Como puede observarse en la Tabla 3 los
participantes mostraron importantes niveles de
presencia de sintomatología postraumática y
por lo tanto diagnóstico de TEPT, no encon-
trándose ninguna diferencia significativa entre
los grupos en ninguna de las variables referidas
al cumplimiento de cada uno de los criterios
diagnósticos para el TEPT, ni tampoco en el
diagnóstico propiamente.
Aunque todos los criterios diagnósticos para
el TEPT se presentaron con porcentajes supe-
riores al 62% en todos los grupos, es el criterio
B referido a sintomatología de reexperimenta-
ción el que se presentó como más frecuente en
la evaluación realizada con la entrevista CIDI.
Sin embargo en la evaluación con la EGEP, el
grupo de VF presentó con más frecuencia el cri-
terio referido a hiperactivación. También se en-
contró que con ambos instrumentos de evalua-
ción el segundo criterio que cumplían con más
frecuencia los participantes era el D (hiperacti-
vación), salvo en el grupo de VF que fue el cri-
terio predominante en la evaluación con la
EGEP, seguido del criterio C (evitación y em-
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botamiento afectivo).
Por otro lado, el diagnóstico de TEPT, se es-
tableció en más de 57% de los participantes,
tanto en la evaluación con la EGEP como con
la CIDI. Además, en ambas evaluaciones el gru-
po de participantes que presentaba mayor por-
centaje de diagnóstico TEPT (73.7% según
EGEP y 73.6% según CIDI) fue el grupo de VF.
Esta sintomatología estuvo presente en los
3 grupos inmediatamente tras sufrir el aconte-
cimiento en gran parte de los casos y su dura-
ción ha sido superior a 3 meses, en al menos el
80% de los participantes de cada grupo. Por úl-
timo, señalar que más del 92% de cada grupo
del estudio vio afectado su funcionamiento tras
la presencia de esta sintomatología.
En el estudio referido a la intensidad de esta
sintomatología postraumática encontramos,
como puede verse en la Tabla 4, que tampoco
aparecieron diferencias significativas entre los
tres grupos en ninguna de las variables.
El grupo de síntomas que se presentó con
mayor intensidad en todos los grupos también
fue el referido al criterio B (reexperimentación),
salvo en el grupo de VF, como ocurrió en el
análisis anterior. Sin embargo, en este análisis
de la intensidad de la sintomatología de cada
grupo de síntomas, fue el grupo de síntomas
referido a evitación y embotamiento afectivo
(criterio C) el que en los tres grupos obtuvo
puntuaciones por encima del grupo de sínto-
mas referido a sintomatología de hiperactiva-
ción (criterio D).
El análisis de la intensidad de los SCS, 17
síntomas postraumáticos y ambos conjunta-
mente reflejó que aunque sin diferencias signi-
ficativas era superior, como puede verse en la
Tabla 4, en los tres casos en el grupo de perso-
nas que habían vivido, presenciado o tenían co-
nocimiento de VF. Además, cabe destacar que
los resultados obtenidos en el análisis de los
SCS indicaron que en los tres grupos, especial-
mente en el grupo de VF, estaban presentes y
con una intensidad igual o superior a la sinto-
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Tabla 4













M (DT) (rango 0-20)
11.59 (5.42) 11.93 (5.96) 9.83 (5.72)
F (2,135) = 1.704
p = .186
Criterio C (evitación y
embotamiento)
M (DT) (rango 0-28)
10.41 (7.10) 12.16 (7.07) 9.88 (7.52)




M (DT) (rango 0-20)
9.54 (5.46) 10.60 (5.23) 8.28 (5.25)
F (2,135) = 2.257
p = .109
SCS M (DT) (rango 0-36) 11.15 (9.12) 12.65 (7.61) 9.43 (7.41)
F (2,135) = 1.900
p = .154
17 síntomas
postraumáticos M (DT) (rango
0-68)
31.54 (15.25) 34.68 (15.62) 27.28 (16.78)




M (DT) (rango 0-104)
42.68 (22.79) 47.33 (20.75) 37.40 (22.95)
F (2,135) = 2.402
p = .094
Nota. SCS = Síntomas Clínicos Subjetivos.
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matología reexperimentación, evitación-embo-
tamiento afectivo e hiperactivación.
Sintomatología asociada y
comorbilidad en función del tipo de
acontecimiento
Por último, este estudio supuso el análisis
de la sintomatología asociada habitualmente
con el TEPT, no encontrando diferencias signi-
ficativas entre los grupos, en ninguna de las áre-
as exploradas (ansiedad, depresión, consumo
de alcohol y autoestima). Así, como puede verse
en la Tabla 5, las medias encontradas en cada
grupo para la sintomatología relacionada con
ansiedad, depresión y autoestima se situaron
entorno al 25.
También se obtuvieron los porcentajes de
participantes que superaban los puntos de corte
establecidos por los autores de los diferentes
instrumentos de evaluación utilizados, encon-
trándose, por un lado, que más de 17% supera-
ba el punto de corte 1 para alcoholismo, situa-
ción que disminuía notablemente, en los tres
grupos, cuando el punto de corte se situaba en
2. Por otro lado, los resultados, pusieron de ma-
nifiesto que más del 53% de los participantes
presentaba dificultades de autoestima e impor-
tantes niveles de ansiedad, especialmente esto
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Tabla 5











Depresión (BDI) M(DT) 25.37 (15.68) 25.19 (13.47) 24.35 (14.20)
F (2,135) =0.059
p = .942
Depresión (BDI =>20) % (n) 61 (25) 64.9 (37) 62.5 (25)
χ²(2) = 0.166
p = .920
Ansiedad (BAI) M(DT) 25.98 (15.92) 28.77 (15.04) 23.49 (15.05)
F (2,135) = 1.405
p = .249





27.29 (5.76) 27.49 (5.35) 28.23 (5.04)
F (2,135) = .342
p = .711
Autoestima
(Rosenberg <29) % (n)
53.7 (22) 56.15 (32) 55 (22)
χ²(2) = 0.059
p = .971
CAGE > 1 % (n) 17.1 (7) 21.1 (12) 20 (8)
χ²(2) = 0.247
p = .884
CAGE > 2 % (n) 12.2 (5) 12.3 (7) 10 (4)
χ²(2) = 0.140
p = .932
TEPT + Depresión % (n) 56.1 (23) 59 (29) 50 (20)
χ²(2) = 0.367
p = .832
TEPT + Ansiedad % (n) 51.2 (21) 64.9 (37) 46.2 (18)
χ²(2) = 3.728
p = .155
Ansiedad + Depresión % (n) 51.2 (.21) 56.1 (32) 53.8 (21)
χ²(2) = 0.233
p = .890
TEPT + Depresión +
Ansiedad % (n)
48.8 (20) 47.4 (27) 43.6 (17)
χ²(2) = 2.33
p = .890
06_GOMEZ  20/08/2012  11:41  Página 81
último en el grupo de VF (78.9%). Igualmente
se encontraron porcentajes elevados de sinto-
matología depresiva, mayores incluso que los
encontrados en sintomatología ansiosa, en los
tres grupos. Siendo en este caso, también, el
grupo de VF el que obtuvo porcentajes mayores.
No obstante, y como se ha indicado, las dife-
rencias no alcanzaron en ningún caso la signi-
ficación estadística.
Dada la frecuencia comorbilidad del TEPT
con los problemas asociados evaluados, se de-
cidió hacer un análisis conjunto, considerando
aquellos sujetos que cumplían criterios TEPT y
superaban los puntos de corte establecidos para
las pruebas utilizadas en la evaluación de los
síntomas de ansiedad y depresión (véase Tabla
5). Los resultados pusieron de manifiesto que
ninguno de los análisis realizados, considerando
presencia de TEPT y sintomatología depresiva
indicativa de problemas, presencia de TEPT y
sintomatología de ansiedad indicativa de pro-
blemas, presencia de TEPT y problemas tanto
de ansiedad como de depresión, y presencia de
problemas de ansiedad y depresión, ofrecía di-
ferencias significativas entre los grupos. No obs-
tante, se encontró como puede verse en la Tabla
5 que la comorbilidad del TEPT con depresión,
de TEPT con ansiedad, y la presencia conjunta
de problemas de ansiedad y depresión, eran más
habituales en el grupo VF. Sin embargo la co-
morbilidad TEPT-ansiedad-depresión fue más
frecuente en el grupo de A.
Por último cabe destacar que la comorbili-
dad del TEPT con sintomatología ansiosa y de-
presiva ha estado presente en más del 43% de
los participantes, independientemente del
acontecimiento vivido, llegando a porcentajes
del 64%.
Discusión y Conclusiones
En primer lugar, los resultados comentados
anteriormente ponen de manifiesto que la viven-
cia de un acontecimiento y las implicaciones que
este tuvo para la persona son significativamente
diferentes entre los distintos grupos. Posiblemen-
te la mayoría de estas diferencias estén relacio-
nadas con las características propias del acon-
tecimiento. Así, el grupo de VP refirió con más
frecuencia implicaciones relacionadas con ame-
nazas sobre la dignidad personal y el honor, lo
cual parece más esperable en personas expuestas
a violencia psicológica que a otros acontecimien-
tos, como los accidentes. También en esta línea,
se encontró que las implicaciones relacionadas
con lesiones graves y muerte fueron significati-
vamente superiores en los acontecimientos que
por sus características las podrían facilitar, como
son los accidentes y la violencia física. Respecto
a la vivencia del acontecimiento es importante
destacar que, en contra de lo esperado, el grupo
A percibió significativamente como más grave el
acontecimiento respecto al grupo de VF y VP.
Así mismo se observan diferencias en la reitera-
ción del acontecimiento, que se produce con fre-
cuencia en los grupos que sufren alguna forma
de violencia, y es muy rara en los que han pade-
cido un accidente. Tal vez esta reiteración pueda
dar cuenta de las diferencias encontradas en la
gravedad, ya que la reiteración del acontecimien-
to puede llevar a un proceso de habituación pau-
latino al mismo que lleve a «normalizar» situa-
ciones que en un primer momento, o en una
experiencia inicial, pueden considerarse de gran
gravedad.
En segundo lugar, los resultados ponen de
manifiesto que a pesar de las diferencias encon-
tradas en los tres grupos en cuanto a la vivencia
del acontecimiento e implicaciones de este, no
aparecen diferencias significativas en cuanto a
la sintomatología referida por los participantes,
tanto en la sintomatología referida a síntomas
postraumáticos ni asociados como en el propio
diagnóstico de TEPT.
Estos resultados suponen una contradicción
con estudios previos (Breslau, 2001; Chalfant,
Bryant y Fulcher , 2004; Hidalgo y Davidson,
2000; Kang, Natelson, Mahan, Lee y Murphy,
2003; Levendosky y Grahan - Bermann, 2000;
Mayou y Bryant, 2002; Miguel-Tobal, Cano-Vin-
del, Iruarrizaga, González y Galea, 2004; No-
rris, Watson, Byrne, Diaz y Kaniasty, 2002) que
señalan que en función del acontecimiento exis-
te cierta variabilidad en cuanto a la presencia
e intensidad de sintomatología postraumática
presente En concreto, parece que los aconteci-
mientos causados por el hombre facilitarían la
presencia de sintomatología postraumática, que
además sería más duradera en el individuo. Sin
embargo, en este estudio, como se ha comen-
82                                  ACCIÓN PSICOLÓGICA, junio 2012, vol. 9, n.o 1, 71-86. ISSN: 1578-908X, doi: http://dx.doi.org/10.5944/ap.9.1.438
06_GOMEZ  20/08/2012  11:41  Página 82
tado con anterioridad, no se han encontrado
diferencias significativas entre el grupo de
acontecimientos causados por el hombre (VF
y VP) y los que no (A). Posiblemente esta si-
tuación esté relacionada con que los partici-
pantes del estudio que han vivido un accidente
lo han considerado de una gravedad importan-
te, incluso superior a la percibida por los par-
ticipantes del grupo VF y VP. Además, es posi-
ble que la variable referida a frecuencia del
acontecimiento interfiera en la respuesta emo-
cional frente a este, ya que la mayoría de los
participantes del grupo A, a diferencia de los
otros dos grupos, vivieron el acontecimiento en
una única ocasión, lo cual no facilitaría un po-
sible proceso de adaptación. Además, en este
estudio tampoco se ha podido constatar dife-
rencias significativas en sintomatología pos-
traumática entre los grupos de VF y VP. Por lo
que parece, tal y como se ha encontrado en
otros estudios (Amor y Bohórquez, 2006; Amor,
Echeburúa, Corral, Sarasua y Zubizarreta,
2001; O’Leary, 1999), que la VP produce efectos
tan perniciosos como la VF.
Posiblemente, esta falta de concordancia
con estudios que reflejan diferencias significa-
tivas en cuanto a sintomatología en función del
tipo de acontecimiento vivido, este relacionada
con la dificultad de categorizar determinados
acontecimientos, ya que en última instancia es
la propia persona la que atribuye determinadas
características de este. Y aunque parezca evi-
dente, por ejemplo, concluir si un aconteci-
miento es causado por el hombre o no, en de-
terminados acontecimientos puede resultar
complejo. De hecho, en este mismo estudio se
han encontrado personas que habiendo vivido
accidentes similares, en algunos casos lo atri-
buían a la acción humana y en otros lo desvin-
culaban de ella.
No obstante, el hecho de que no haya dife-
rencias en la sintomatología postraumática y
asociada en los tres grupos estudiados, parece
ir en consonancia con las concepciones victi-
mológicas que abogan por un concepto extenso
de víctima que incluya tanto las víctimas de de-
litos causados por el hombre (victimización cri-
minal) como las que lo son por acciones del me-
dio o por actos causados indirectamente por el
hombre (victimización natural), basándose en
la presencia de elementos comunes sustanciales
entre ambas clases de víctimas y en la no exis-
tencia de criterios que permitan una diferencia-
ción automática entre víctimas de delitos y de
otros acontecimientos traumáticos (síntomas,
experiencia subjetiva, reacción social,…). Así la
Sociedad Española de Victimología entiende
por víctima (Tamarit, 2006) a toda persona que
haya sufrido personalmente, de modo directo o
indirecto, las consecuencias de un hecho delic-
tivo, haya sido declarada formalmente o no
como tal la existencia del mismo por parte de
un órgano jurisdiccional. En un sentido más ex-
tenso también son consideradas como víctimas
las personas que hayan sufrido los efectos de la
guerra, enfrentamiento armando, catástrofe na-
tural o accidente.
Por todo ello, parece pertinente encaminar
futuras líneas de investigación a estudios que
supongan analizar las respuestas de las perso-
nas expuestas a un acontecimiento traumático
de una forma más global, al margen de las par-
ticularidades de cada acontecimiento.
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